J'autorise I’Association du cancer de I'Est du Québec a prélever TOUS LES MOIS :

Lasommede O 20S$parmois [ 7 $ parmois
O 108 parmois [ $ par mois

Versement

MENSUEL

Je souhaite recevoir un requ officiel ¥

Paiement par: | [] Prélévement bancaire 0 Oui [ Non *(10 S et plus)

Jautorise IAssociation du cancer de I'Est du Québec d effectuer des débits
préautorisés dans mon compte bancaire. Cijoint un spécimen de chéque.

économique! OR= O

deadai:l L L L UL L L Lttt

[] Jesouhaite que mon don
demeure confidentiel.

] Je souhaite recevoir de l'information

N° carte
Un des meilleurs moyens d’appuyer
I'Association du cancer de L] Personnel L] Entreprise
I'Est du Québec!

Signature

sur la dotation et les dons différés.

[ Je souhaite devenir membre
de I'’Association, ci-joint 5.

Date d'exp.

Date:

Le débit sera porté a votre compte le 15€ jour de chaque mois ou le jour ouvrable suivant.

ASSOCIATION DU CANCER 151, rue Saint-Louis,
case postale 4151

Nom:

( (DE L'EST DU QUEBEC
Rimouski (Québec)

etere GrmerBravess G5L 0A4
418724-0600

— |

Nom d'entreprise (Sily a lieu)

1800 463-0806

www.aceq.org info@aceq.org

Adresse:

Ville : Code postal :

Je peux révoquer cette autorisation sur réception d'un préavis de 30 jours ouvrables avant la date
prévue du prochain débit.

Téléphone :

Jiai certains droits de recours si un débit n'est pas conforme au présent accord. Par exemple, j'ai le droit
de recevoir le remboursement de tout DPA qui n'est pas autorisé ou qui n'est pas compatible avec la
présente autorisation. Pour obtenir plus d'information sur mes droits de recours, un spécimen de

Courriel :

formulaire d'annulation ou de linformation additionnelle sur les droits d'annulation de cette
autorisation, je peux communiquer avec mon institution financiére ou visiter www.cdnpay.ca

S.V.P. NE RIEN AGRAFER.




